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EMCA             Aloinjerto de cartílago articular con matriz extracelular 
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Introducción. El cartílago es un tipo de tejido conectivo cuya función es proteger los huesos 
de las articulaciones diartrodiales de las fuerzas de fricción asociadas con el soporte de 
carga e impacto. Debido a la escasa nutrición, la tasa de reparación es muy baja y el destino 
de este tejido es la destrucción y posterior deterioro de la superficie articular. Existen 
diversas técnicas dentro de la ingeniería de tejidos para tratar de reparar al cartílago hialino. 
Sin embargo, hasta el momento no existe una técnica capaz de restablecer la superficie 
articular con un tejido con características similares.  
Objetivo. Analizar la vida media del cartílago articular pulverizado y particulado, 
mantenidos en medios de cultivo. A partir de cartílago articular de origen cadavérico. 
 Materiales y métodos. A partir de cartílago cadavérico, se obtuvieron cortes en cubos de 
3 x 3 mm3 aproximadamente, así como cartílago pulverizado utilizando un molino 
granulador especializado. Se cultivaron por triplicado en placas de 24 pozos durante 24 
horas, 7, 15 y 30 días. Finalmente se determinó la viabilidad celular mediante la técnica del 
azul Alamar.  
Resultados. La viabilidad media de los condrocitos a las 24 horas en el cartílago articular 
particulado fue de 93.2% y de 86.6% en el cartílago. Sin embargo, a los 15 días posteriores, 
encontramos una diferencia significativa en la viabilidad de los condrocitos del cartílago 
pulverizado, en comparación a las células del cartílago particulado.  
Conclusiones. El proceso de pulverización pudiera favorecer la nutrición de los condrocitos 










El cartílago articular es un tejido elástico, duradero y resistente, carente de 
nervios, de vasos sanguíneos y linfáticos, que reduce la fricción y ofrece una 
superficie articular lubricada que permite a su vez, que los huesos puedan 
deslizarse. Se nutre del líquido sinovial, por un mecanismo de difusión. Se 
divide en tres zonas, la capa superficial, la capa de transición media o radial y 
el cartílago calcificado y en cada una de ellas varían la estructura y 
composición, el volumen y la forma celular, el diámetro y la orientación de las 
fibras de colágeno, así como la concentración de proteoglicanos (Figura 1) 








Figura 1. Estructura del cartílago articular. 
 
El condrocito es una célula altamente diferenciada y especializada con 
capacidad limitada de proliferación y una vida media muy larga. Su tamaño, 
forma y actividad metabólica varían según las diferentes zonas del cartílago. 
En el cartílago maduro normal los condrocitos sintetizan macromoléculas que 
mantienen la matriz y pueden aumentar su tasa de síntesis ante una lesión o 
frente a cambios degenerativos, pero son incapaces de reparar defectos 
tisulares importantes. Después de una lesión articular y, también, en los 
procesos degenerativos proliferan algunos condrocitos, pero esta respuesta es 





El proceso reparativo del cartílago articular consiste en el reemplazo de la 
matriz extracelular y las células. Por la baja densidad celular y la incapacidad 
de los condrocitos para migrar hacia el defecto, la reparación requiere un 
considerable esfuerzo en un tejido ya de por sí comprometido por la falta de 
riego sanguíneo. El tamaño de la lesión condral influye directamente en la 
reparación. Lesiones menores de 1 mm de diámetro curan con facilidad 
mientras que cuando son mayores de 3 mm de diámetro es más complicado 
(Knight M, et al. 2013). 
Las lesiones osteocondrales (OCL) se están descritas en un amplio margen de 
patologías que resultan en una disrupción del cartílago articular y el 
correspondiente hueso subcondral. Otros términos que se refieren a las OCL 
son defectos osteocondrales, fracturas transcondrales y osteocondritis 
disecante, sin embargo, esta última sugiere una etiología enfocada en una 
necrosis espontánea del hueso.  
Las OCL a menudo requieren una reparación quirúrgica debido al potencial 
limitado del cartílago nativo para curarse a sí mismo (Saxena A, et al. 2007). La 
estimulación de la médula ósea (BMS) es un procedimiento de reparación que 
generalmente se realiza para las OCL focales sintomáticas (Choi WJ, et al. 




cartílago. Se ha informado que las tasas de éxito para BMS son de hasta 
aproximadamente 85% en estudios de corto a mediano plazo (Asik M, et al. 
2008., Ross KA, et al. 2014). Sin embargo, este fibrocartílago reparador se 
deteriora con el tiempo, lo que lleva a los investigadores a buscar métodos 
alternativos para estimular la regeneración del cartílago de tipo hialino 
(Shapiro F, et al. 1993). 
Los aloinjertos de cartílago que contienen matriz extracelular (EMCA) 
(BioCartilage; Arthrex Inc) y los aloinjertos de cartílago particulado (PCA) 
(DeNovo NT; Zimmer Biomet Inc) son novedosos compuestos biológicos 
utilizados en la práctica clínica actual que pueden mejorar la calidad de la 
regeneración del cartílago. Los EMCA contienen matriz extracelular que 
incluye colágeno tipo II, proteoglicanos y factores de crecimiento que 
estimulan la síntesis de cartílago. Se usan como biológicos adyuvante a la 
técnica BMS. La teoría predominante es que BMS incita la migración de las 
células madre al sitio del defecto, mientras que las EMCA facilitan la 
condrogénesis al actuar como un tejido red que promueve la interacción 
celular. 
En comparación, los PCA contienen un andamio con condrocitos juveniles (los 




de edad). La teoría detrás de las PCA es que, al implantar un cartílago juvenil 
sano, que tiene un mayor potencial condrogénico que las células adultas, las 
PCA producirán y/o mantendrán una matriz cartilaginosa similar al cartílago 

















El uso del cartílago alogénico particulado ha demostrado ser un tratamiento 
aceptable para rellenar defectos condrales. 
Sin embargo, la vida media de los condrocitos al interior de dichas partículas 
puede afectarse debido a que la nutrición del cartílago articular es mediante 
difusión. 
Por lo tanto, el presente estudio pretende evaluar la viabilidad de condrocitos 















4. Pregunta de Investigación 
 
 






















Los condrocitos del cartílago articular pulverizado son viables por más tiempo 



















4.1 Objetivo general 
Analizar la vida media del cartílago articular pulverizado y particulado, 
mantenidos en medios de cultivo. 
 
4.2 Objetivos secundarios 
A partir de cartílago articular del astrágalo de donadores procurados por el 
Banco de Hueso y Tejidos. 
1. Se disecarán fragmentos de 2 x 2 cm2 y se realizará: 
a. Cortes en cubos de 3 x 3 mm3 aproximadamente. 
b. Pulverizado (Medición de partículas). 
2. Se cultivarán por triplicado en placas de 24 pozos durante 24 horas, 7, 
15 y 30 días. 




4. Se realizarán ensayos de expresión molecular para determinar si los 
condrocitos del cartílago articular sujetos de estudio, mantienen su 


























7. Material y Métodos 
 
 
5.1 Diseño de estudio 
El presente trabajo es un estudio experimental, comparativo, prospectivo, in 
vitro y ciego respecto al evaluador. 
 
5.2 Metodología 
Previa aprobación del Comité de Ética y Comité de investigación de la Facultad 
de Medicina y Hospital Universitario de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León, se utilizaró cartilago articular obtenido del astrágalo de donadores 
cadavéricos procurados bajo los criterios del Banco de Hueso y Tejidos del 




Se recuperó el tejido cartilaginoso proveniente de las superficies articulares 
del astrágalo con un bisturí. Este procedimiento se llevó a cabo en el Banco de 




de PBS al 1X y antibiótico (Gentamicina 50 µg/mL) con el objetivo de retirar 
material óseo y hemático que pudiera estar presente durante el proceso de 
corte. Se disecaron fragmentos de cartílago de 2 x 2 cm2 con el objetivo de 
partir de piezas de tamaño uniforma.  
Para el primer grupo, el cartílago fue seccionado en fragmentos de 3 x 3 cm3 
aproximadamente. Para el segundo grupo, el cartílago se pulverizó en el 
Molino Mezclador modelo MM400 marca RETSCH de fabricación alemana, 
desarrollado especialmente para la molienda por vía seca y húmeda. Para 
ambos grupos, el producto resultante se pesó y fue distribuido en cantidades 
iguales en placas de cultivo (Corning) de 24 pozos por triplicado. Se cambió el 
medio de cultivo cada tercer día (DMEM/F12 [GIBCO®, Thermo Fisher 
Scientific, Grand Island, NY, USA] adicionado con 50 µg/mL de gentamicina 
[GIBCO®], 0.25 µg/mL de Fungizone® [GIBCO®]) suplementado con 10% de SBF 
(suero bovino fetal, Corning, Mediatech Inc., Manassas, VA, USA) y se tomaron 
muestras a las 24 horas, 7, 15 y 30 días. Todo el ensayo se mantuvo a 37°C, con 
atmósfera de 5% de CO2. 
De tal manera que, se generaron 2 grupos: 
 Grupo 1: Cartílago particulado 




5.4 Criterios de inclusión 
Cartílago articular con superficie articular macroscopicamente sana. 
 
5.5 Criterios de exclusión 




a) Medición de partículas: Para este propósito se contó con la 
colaboración del Dr. Abelardo Chávez de la Facultad de Biología. Se 
utilizó el analizador de tamaño de partículas por difracción láser 
Mastersizer 3000, el cual proporciona distribuciones de tamaño de 
partículas rápidas y precisas tanto en dispersiones secas como húmedas. 
b) Viabilidad celular: Para medir la viabilidad de las células en el cartílago 
se utilizó el método del azul alamar (abD Serotec®) y placas de 24 pozos 
(Corning).  Se agregó 10% de azul alamar y se incubó por 3 h a 37ºC y 5% 
de CO2. Se tomaron los medios de cultivo de las placas de 96 pozos a las 
24 horas, 7, 15, 30y 30 días y se utilizó un espectrofluorómetro con filtro 




correspondiente (sin cartílago) con 10% de azul alamar por el mismo 
periodo de tiempo. 
 
5.7 Análisis estadístico 
Se llevará a cabo estadística descriptiva con el cálculo de media, mediana, 
desviación estándar y rango. Las variables numéricas se analizarán con la 
prueba paramétrica ANOVA y con la prueba Post Hoc de comparaciones 
múltiples de Tukey para ver diferencias entre los diferentes grupos. El proceso 
electrónico de datos y métodos de estadística descriptiva e inferencial se 

















8.1 Tamaño de partículas 
Para estimar el tamaño de las partículas obtenidas a partir de la molineada 
fina con el Molino Retsh MM400, se utilizó el tamizador Malvern Mastersize 
3000 que permite la granulometría en medios acuosos, obteniendose 
partículas de entre 600 y 1100 micras.  
 
8.2 Viabilidad celular 
En cuanto a la viabilidad celular, se tomó como referencia la viabilidad del 
100% el día 0. A las 24 horas se valoraron ambos grupos encontrando una 
diferencia significativa de viabilidad a favor del grupo del cartílago particulado. 
Esto pudiera deberse a que el proceso de pulverización afecto la supervivencia 
inicial de los condrocitos sometidos a este proceso. Posteriormente a los 7 días 
la viabilidad celular fue muy similar en ambos grupos. Esto significa que los 




viabilidad fue mayor a los 7 días que a las 24 horas.  A partir del día 15, 
podemos observar una disminución de la viabilidad celular en ambos grupos. 
Lo mismo se observa a los 30 días en donde la viabilidad del frupo del cartílago 
particulado es menor del 50%. Sin embargo, tanto a los 15 como a los 30 días 
se observó una diferencia significativa a favor del grupo del cartílago articular 
sometido al proceso de pulverización (Tabla 1) lo cual concuerda con nuestra 
hipótesis que los condrocitos del cartílago articular pulverizado tendría mayor 
viabilidad que el particulado.  
 
Tabla 1. Viabilidad celular a 24 horas, 7, 15 y 30 días. En los grupos a las 24 









Diversos estudios han evidenciado la eficacia del tratamiento con aloinjerto de 
cartílago articular particulado. Sin embargo, no encontramos antecedentes en 
la literatura de un estudio que valore la eficacia del cartílago articular sometido 
a un proceso de pulverización. Lo mas cercano a este proceso, es el estudio 
por Levinson et al., (2019) quienes utilizaron un dispositivo para obtener 
partículas de cartílago articular de <2mm y comparaban la viabilidad con 
partículas >2mm. En nuestro estudio, la viabilidad media de los condrocitos a 
las 24 horas en el cartílago articular particulado fue de 93.2% y de 86.6% en el 
cartílago pulverizado similar al estudio de Levison donde el grupo con menor 
tamaño tuvo una disminución de la viabilidad en comparación con el grupo de 
mayor tamaño.  
La viabilidad celular mejoró a los 7 días al igual que el estudio de Levinson y 
aunque a los 15 y 30 días fue disminuyendo la viabilidad, fue significativa la 
diferencia a favor del grupo del cartílago articular pulverizado. Seguramente 




solamente tuvieron mayor viabilidad mayor tiempo, si no que comenzaron a 
proliferar de tal manera que en el grupo de 7 días había mejorado la viabilidad. 
Aunque se necesitan más estudios para determinar si la migración y 
proliferación celular apartir del cartílago articular pulverizado son capaces de 
estimular una reparación en lesiones osteocondrales, este estudio demuestra 





















 Este es el primer estudio de viabilidad celular de cartílago humano 
sometido a un proceso de pulverización. 
 El cartílago articular sometido al proceso de pulverización tiene mayor 
viabilidad.  
 Este proceso de pulverización pudiera favorecer la nutrición de los 
condrocitos al interior del cartílago a mediano plazo, así como la migración 
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